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(73) СУМСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 
(57) 1. Спосіб декомпресії верхніх відділів шлунко-
во-кишкового тракту після великих резекцій тонкої 
кишки у хворих на гостре порушення мезентеріа-
льного кровообігу, що включає ретроградну інтес-
тинальну інтубацію за допомогою зонда, який від-
різняється тим, що ретроградну інтестинальну 
інтубацію зондом проводять через проксимальний 
залишок тонкої кишки вище рівня пілоричного жо-
му на 5-6 см, послідовно щільно фіксують в кишці 
двома кисетними швами з формуванням прокси-
мальної задренованої кукси, яку разом з інтубацій-
ним зондом через серединну лапаротомну рану 
виводять назовні, при цьому тонку кишку підши-
вають до підшкірної клітковини та шкіри, а зонд 
додатково фіксують швом до шкіри. 
2. Спосіб декомпресії верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту після великих резекцій тонкої 
кишки у хворих на гостре порушення мезентеріа-
льного кровообігу за п. 1, який відрізняється тим, 
що як зонд для ретроградної інтестинальної інту-
бації при довжині залишку проксимальної ділянки 
тонкої кишки до 20 см використовують шлунковий 
зонд зі штучно виконаними бічними отворами. 
3. Спосіб декомпресії верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту після великих резекцій тонкої 
кишки у хворих на гостре порушення мезентеріа-
льного кровообігу за п. 1, який відрізняється тим, 
що як зонд для ретроградної інтестинальної інту-
бації при довжині залишку проксимальної ділянки 
тонкої кишки більше 20 см використовують зонд 
для назогастральної інтубації. 
 
 
Корисна модель відноситься до медицини, 
зокрема до абдомінальної хірургії, і може бути 
застосована для декомпресії верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту. 
Методика "second-look" була запропонована 
Shaw R.S. (1957) як етап комплексного оператив-
ного лікування гострого порушення мезентеріа-
льного кровообігу (ГПМК). Головним принципом є 
динамічне програмоване спостереження за ста-
ном кишки. 
Варіантом тактики "second-look" при некрозі 
ділянки кишки є тактика відтермінованого міжки-
шкового анастомозу, коли видаляють лише діля-
нку безумовного некрозу без відновлення безпе-
рервності кишкового тракту. Програмовану 
релапаротомію виконують через 24-48 годин з 
повторною оцінкою життєздатності кукс кишки і 
відновлюють безперервність кишкового тракту. 
Попередження та ліквідація післяішемічних 
ускладнень в післяопераційному періоді потребує 
корекції синдрому ентеральної недостатності. 
Декомпресія верхніх відділів шлунково-кишкового 
тракту має вирішальне значення для зменшення 
гіпоксії, метаболічних порушень та ендогенної 
інтоксикації. Тому дренування внутрішньокишко-
вого простору, особливо в найбільш загрозливий 
період перед програмованою релапаротомією, є 
обов'язковим. 
Вік переважної більшості хворих на ГПМК 
старший за 70 років, що часто зумовлює наяв-
ність супутньої патології серцево-судинної та 
дихальної систем. Відомі недоліки назогастраль-
ної інтубації тонкої кишки (зростання частоти ас-
піраційних пневмоній, порушення кровообігу в 
стінці стравоходу внаслідок компресії стінки зон-
да, вкрай неприємні відчуття у пацієнтів з підви-
щеним блювотним рефлексом, випадки довгот-
ривалої інтубації та ін.) та обов'язковість 
програмованої релапаротомії при тактиці відтер-
мінованого міжкишкового анастомозу дають мож-
ливість виконання ретроградної інтестинальної 
інтубації через ентеростому або куксу тонкої киш-
ки. 
Спосіб формування тимчасової стоми порож-
нистих органів черевної порожнини (Патент Укра-
їни на корисну модель № 9206, МПК А61В 17/00, 
публ. 15.09.2005), згідно з яким декомпресія вер-
хніх відділів шлунково-кишкового тракту включає 
 




введення дренажної трубки в порожнину кишки 
між дублікатурою утвореної поперечної складки 
через отвір по середині її гребню з подальшою 
інтестинопексією до передньої черевної стінки. 
Недоліками способу є обмежена можливість де-
компресії верхніх відділів шлунково-кишкового 
тракту (не дренується шлунок), а також інфіку-
вання тканин передньої черевної стінки під час 
видалення дренажної трубки. 
Як прототип, найближчий по технічній суті, 
нами обрано спосіб тотальної імобілізуючої рет-
роградної інтестинальної інтубації (див. Давыдов 
Ю.А. Инфаркт кишечника и хроническая мезен-
териальная ишемия / Юлий Анатольевич Давы-
дов. - Москва: Медицина, 1997. - 204, [1] с.). Де-
компресію верхніх відділів шлунково-кишкового 
тракту здійснюють наступним чином. В 30-40 см 
від ілеоцекального кута накладають два кисетних 
шва, в центрі яких розсікають кишку. Після тота-
льної інтубації тонкої кишки в ретроградному на-
прямку до flexura duodenojejunale затягують кисе-
тні шви навколо зонду так, щоб слизова була 
інвагінована в просвіт кишки. Зонд виводять із 
черевної порожнини назовні крізь прокол в правій 
здухвинній ділянці. Кишку підшивають 4-5 швами 
до парієнтальної очеревини. Позитивним є висо-
ка ефективність декомпресії та стабільність від-
новлення функціонального стану кишки, негатив-
ним - неможливість декомпресії шлунка. 
Наводимо клінічний випадок, аналіз якого 
призвів до ідеї корисної моделі. 
Пацієнт Г., історія хвороби № 9721, 71 рік, 
поступив 12.09.2009 р. в хірургічне відділення № 
2 комунальної установи «Сумська міська клінічна 
лікарня № 5» (КУ СМКЛ № 5) через 2 години піс-
ля початку захворювання з діагнозом гостре по-
рушення мезентеріального кровообігу під питан-
ням. Після проведення лабораторно-
інструментального обстеження діагноз підтвер-
джено. Пацієнт погодився на оперативне лікуван-
ня тільки через 9 годин після госпіталізації, взя-
тий на операцію. 
Інтубаційний наркоз, середньо-серединна 
лапаротомія. При ревізії помірна (до 500 ml) кіль-
кість геморагічного ексудату. Починаючи з 90 см 
від зв'язки Трейца до рівня 40 см проксимальніше 
ілеоцекального кута візуальні ішемічні та некро-
тичні зміни різної інтенсивності. Діагностовано 
ГПМК в басейні a. mesenterica superior, при цьому 
чітких візуальних меж некрозу не було виявлено. 
Довжина видаленої ділянки тонкої кишки 2,5 мет-
ра. Проксимальна частина тонкої кишки виведена 
у вигляді єюностоми через серединну рану, в 
просвіті фіксована дренажна інтубаційна трубка, 
інтубований проксимальний залишок голодної 
кишки до flexura duodenojejunale. Залишок здух-
винної кишки закритий куксою. 13.09.2009 еваку-
ація по дренажній декомпресійній трубці до 500 
ml темно-зеленого вмісту. 14.09.2009 скарги на 
нудоту, зі шлунка зондом видалено до 1000 ml 
прозорого, без домішка жовчі, вмісту. Діагносто-
вано гастростаз, призначена антисекреторна те-
рапія квамателом - по 40 mg двічі на добу. По 
декомпресійному зонду зі стоми близько 400 ml 
темно-зеленого вмісту. Вранці 15.09.2009 зі шлу-
нка зондом видалено до 400 ml прозорого, без 
домішка жовчі, вмісту; вдень - програмована ре-
лапаротомія, ліквідація єюностоми, формування 
кукси, накладання єюноілеоанастомозу «бік-в-
бік». Ввечері 15.09.2009 проведена ургентна ре-
візія лівої стегнової артерії. Післяопераційний 
період без абдомінальних ускладнень, ознак по-
рушень евакуації не спостерігали, виписаний на 
14 добу. 
В наведеному клінічному спостереженні 
ознак гастростазу можна було б уникнути при 
адекватній декомпресії верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту. 
Задачею корисної моделі, що заявляється, є 
адекватна декомпресія верхніх відділів шлунко-
во-кишкового тракту після великих резекцій тон-
кої кишки у хворих на гостре порушення мезенте-
ріального кровообігу. 
Технічний результат полягає у корекції мо-
торно-евакуаторних порушень верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту шляхом зондової 
декомпресії та профілактиці гастростазу перед 
відновленням безперервності кишкового тракту у 
хворих на ГПМК. 
Поставлена задача вирішується за рахунок 
того, що у відомому способі декомпресії верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту у хворих на 
ГПМК, що включає ретроградну інтестінальну 
інтубацію за допомогою зонду, згідно з корисною 
моделлю, ретроградну інтестінальну інтубацію 
проводять проксимальніше рівня пілорічного жо-
му на 5-6 см, послідовно щільно фіксують в кишці 
двома кисетними швами з формуванням прокси-
мальної задренованої кукси, яку разом з інтуба-
ційним зондом через серединну лапаротомну 
рану виводять назовні, при цьому тонку кишку 
підшивають до підшкірної клітковини та шкіри, а 
зонд додатково фіксують швом до шкіри. 
Окрім цього, в якості зонду для ретроградної 
інтестінальної інтубації при довжині залишку про-
ксимальної ділянки тонкої кишки: - до 20 см вико-
ристовують шлунковий зонд зі штучно зроблени-
ми бічними отворами, - більш 20 см - зонд для 
назогастральної інтубації. 
Використання всіх суттєвих ознак у сукупності 
із відмінними дозволить шляхом зондової деком-
пресії за рахунок адекватної евакуації вмісту 
шлунку та тонкої кишки проводити корекцію мо-
торно-евакуаторних порушень верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту, зменшуючи при 
цьому термін відновлення його функції, а також 
зменшуючи гіпоксію, метаболічні порушення та 
ендогенну інтоксикацію, що сприяє поліпшенню 
лікування хворих на ГПМК. 
Спосіб виконують наступним чином. 
За умови незворотних змін в стінці кишки на-
явними методами визначають межу нежиттєзда-
тної ділянки та формують загальноприйнятим 
способом куксу дистальної частини кишки. Відк-
ритим способом пересікають проксимальну діля-
нку тонкої кишки, евакуюють тонкокишковий 
вміст. В залежності від довжини залишку прокси-
мальної ділянки тонкої кишки для ретроградної 
інтубації використовують шлунковий зонд зі шту-
чно зробленими боковими отворами (за довжини 




залишку голодної кишки 20 см і менше, що зу-
стрічається при тромбоемболіях стовбуру a. 
mesenterica superior) чи зонд для назогастральної 
інтубації тонкої кишки (за більшої довжини). За 
наявності гострого кута flexura duodenojejunale 
проводять розсічення одноіменної зв'язки та низ-
ведення висхідної частини дванадцятипалої киш-
ки. Кінець інтубаційного зонду проводять обов'яз-
ково проксимальніше рівня пілорічного жому на 
5-6 см. Зонд послідовно щільно фіксують в кишці 
двома кисетними швами з формуванням прокси-
мальної задренованої кукси. Через серединну 
лапаротомну рану кукса з інтубаційним декомп-
ресійним зондом виводиться назовні, кишку під-
шивають 4-5 швами до підшкірної клітковини та 
шкіри так, щоб ділянка кукси над шкірою була не 
меншою за 1 см. Зонд додатково фіксується 
швом до шкіри. 
Спосіб апробовано на пацієнтах КУ СМКЛ № 
5. 
Приклад клінічного застосування. 
Пацієнтка Д., історія хвороби № 1300, 70 ро-
ків, поступила в хірургічне відділення № 1 КУ 
СМКЛ № 5 12.09.2009 р. через 3 доби після поча-
тку захворювання з діагнозом гострий панкреа-
тит. Діагностика була ускладнена вираженою 
супутньою патологією, ожирінням IV ступеня, 
тривалою нерухомістю перед захворюванням. 
Оперативне втручання проведено після появи 
ознак перитоніту. 
Інтубаційний наркоз, середньо-серединна 
лапаротомія. При ревізії значна (до 1л.) кількість 
геморагічного ексудату з гнильним запахом. По-
чинаючи з 20 см. від зв'язки Трейца тонкої кишки 
в дистальному напрямку до середньої третини 
попереково-ободової кишки безумовні візуальні 
некротичні ознаки різної інтенсивності з чіткою 
межею життєздатних ділянок. Однією з причин 
формування подібної чіткої межі є тривалий час з 
моменту захворювання та, можливо, відсутність 
розвинутих колатералей. Діагностовано ГПМК в 
басейні a. mesenterica superior. В умовах нестабі-
льної гемодинаміки проведена субтотальна резе-
кція тонкої кишки та правобічна геміколонектомія. 
Залишок голодної кишки (біля 20 см.) виведений 
у вигляді єюностоми через серединну рану, в 
просвіті фіксовано дренажний інтубаційний зонд, 
проведений по голодній та дванадцятипалій киш-
ці у шлунок за вищенаведеним способом. В че-
ревній порожнині залишена сформована кукса 
попереково-ободової кишки. Після першого втру-
чання щоденна пасивна евакуація по декомпре-
сійному зонду складала 800-1000 ml., активну 
евакуацію не виконували. 06.02.2010 під час про-
грамованої релапаротомії ліквідована єюносто-
ма, стінка залишку голодної кишки набрякла, за-
стійні ішемічні зміни частини кишки, що 
знаходилась назовні. Резекція голодної кишки 
проведена на відстані 6 см від краю, сформована 
кукса та єюнотрансверзоанастомоз «бік-в-бік». 
Післяопераційний період ускладнився типовою 
клінікою післярезекційної ентеральної недостат-
ності. Пацієнтка виписана на 16 добу. 
Зміни ділянки єюностоми в приведеному клі-
нічному спостереженні викликані насамперед 
недостатньою довжиною життєздатної ділянки 
голодної кишки, що залишилася, і вираженим її 
натягом. 
При використанні запропонованого способу 
випадків неспроможності кукс чи інфікування се-
рединної рани не спостерігали. 
Таким чином, використання запропонованого 
способу дозволяє проводити адекватну корекцію 
моторно-евакуаторних порушень верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту шляхом зондової де-
компресії та профілактику гастростазу перед від-
новленням безперервності кишкового тракту у 
хворих на ГПМК. 
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